Pelvic congestion syndrome (PGS) is defined as chronic pelvic pain for more than 6 months associated with perineal and vulvar varicose veins caused by reflux or obstruction in gonadal, gluteal, or parauterine veins. PGS accounts for 16-31% of cases of chronic pelvic pain, and is usually diagnosed in the third and fourth decades of life. Interest in this condition among vascular surgeons has been increasing over recent years because of its association with venous insufficiency of the lower limbs. Despite its significant prevalence, PGS is still poorly diagnosed in both gynecology and angiology offices. Therefore, in this article we review the etiology and diagnosis of this condition and the outcomes of the different types of treatment available.
INTRODUCTION
The existence of pelvic varicose veins was first described by Richet, in 1857, and the term pelvic venous congestion syndrome was coined by Taylor 1 in 1949.
Pelvic congestion syndrome (PCS) is defined as chronic pelvic pain for more than 6 months combined with varicose veins of the perineum or vulva, resulting from reflux or obstruction of the gonadal, gluteal, or parauterine veins. Around 16-31% of cases of chronic pelvic pain are caused by PCS, 2 which is predominantly diagnosed during the third and fourth decades of life. 3 Interest in this pathology has increased among vascular surgeons over recent years because of its association with lower limb venous insufficiency.
Although prevalent, PCS is still underdiagnosed at gynecological consultations and by angiologists and vascular surgeons. In this article, we review etiology and diagnosis of this pathology and the results of the several different types of treatment available. 4
ANATOMY
The venous system of the uterus and ovaries drains to the internal iliac and gonadal veins. The pudendal veins receive the parietal tributaries and the visceral tributaries from the gonadal and vesicovaginal plexus and drain to the internal iliac veins. The ovarian veins drain the parametrium, the cervix, the mesosalpinx, and the pampiniform plexus, forming a rich venous-anastomotic plexus. 5 The left ovarian vein is formed by union of two or three tributaries that meet at the level of the fourth lumbar vertebra, draining into the left renal vein on the left and the inferior vena cava on the right (Figure 1 ). 3 In 10% of cases, the right ovarian vein drains to the right renal vein. 3 The average diameter of the ovarian veins is less than 5 mm, 6 and in 15% of cases the left gonadal vein does not have valves. 3 However, when valves do exist, they are predominantly found in the distal portion of the vein. Heinz and Brenner 7 conducted a study with 31 cadavers and found one case of pelvic varicose veins in a subject with valves, while venous dilation was not present in any of the 15 individuals without valves. However, gonadal vein valve incompetence may be present in up to 40% of cases. 8 
PATHOPHYSIOLOGY
There are two etiological classifications of pelvic varicose veins. One of them classifies these varicose veins into three types: type 1, due to vein wall pathology, such as valve incompetence, valve agenesis, or malformations; type 2, secondary to vascular compression, such as in nutcracker syndrome (NCS), May-Thurner Syndrome (MTS), or collateralization secondary to post-thrombotic disease; and type 3, secondary to local extrinsic compression caused by pathologies such as endometriosis or tumor masses. 9 The second classification describes four disorders: vulvar varicose veins without PCS, isolated hypogastric vein insufficiency, primary reflux of the gonadal veins, and pelvic collateralization secondary to compressive syndromes or extrinsic compression. 3 In PCS with primary causes, varicose veins are the result of reflux caused by incompetent valves or degeneration of the vein wall. Reflux may also be the result of compression of the left renal vein by the superior mesenteric artery, compression of the left internal iliac vein in MTS, or malposition of the uterus, 10 or may be a result of changes to the flow pattern caused by upstream venous hypertension. 8 In men, varicose veins can cause varicocele. 11 Daugherty and Gillespie 12 found moderate to severe left common iliac vein compression in 18 patients and a high degree of stenosis of the suprarenal inferior vena cava in one patient. In all patients, pelvic symptoms were the predominant complaint and improved after stenting. There are also reports of some degree of iliac vein stenosis in up to 80% of patients with pelvic venous insufficiency. 13 The etiology of primary reflux has not yet been fully explained. It is estimated that it involves a genetic component in up to 50% of patients. 14 A hormonal factor also appears to contribute to the condition, to the extent that estradiol induces selective dilation of the ovarian and uterine veins during pregnancy, putting greater stress on the valves. 15 Indeed, up to 50% of women with PCS have polycystic ovaries identifiable by echography, without hirsutism or amenorrhea. 16 The pelvic pain is caused by blood stasis in the dilated pelvic veins, which can activate pain receptors in the walls of vessels, in addition to provoking release of neurotransmitters and substance P. 14 
CLINICAL PRESENTATION
Classically, the most prevalent symptom is pelvic pain, which may be accompanied by dysmenorrhea, dyspareunia, and bladder irritation. Physical examination reveals vulvar varicosities, suprapubic varicose veins, and varicose veins on the posterior surfaces of the thighs. 3 Mahmoud et al. 17 conducted a review of 20 studies, finding that dysmenorrhea was reported in 86% (18.4-100%) of cases; while other frequent symptoms were dyspareunia (40.8%), lower limbs varicosities (58.7%), and vulvar varicosities (45.9%). Sensitivity to palpation of the ovaries and dyspareunia had 94% sensitivity and 77% specificity for PCS. 18 After ruling out other more common causes of chronic pelvic pain including endometriosis, pelvic inflammatory disease, interstitial cystitis, and leiomyomas, pelvic ultrasound is employed to view the gonadal vessels. 19 The association between PCS and lower limb venous insufficiency was demonstrated in a study conducted in Turkey, which showed that PCS was the cause of chronic pelvic pain in 30% of 100 consecutive patients, and that 70% of these cases also had symptoms of lower limb venous insufficiency, with reflux of the common femoral vein being the most frequent finding. 20
IMAGING EXAMS
The first imaging exam performed tends be transvaginal pelvic echography. 21 The extent of pelvic vein dilation associated with pelvic pain is variable, although 4 mm is considered normal, 4-8 mm is associated with asymptomatic reflux, and measurements > 8 mm are associated with reflux and symptoms. 22 Therefore, findings of dilated ovarian veins with diameter exceeding 8 mm, or parauterine veins > 5 mm, and also reflux during the Valsalva maneuver are criteria for diagnosis of pelvic varicose veins. 23, 24 Magnetic resonance and angiotomography offer greater sensitivity for diagnosis of PCS, and also enable investigation of other abdominal venous compression syndromes. 25, 26 However, since they are performed with the patient in dorsal decubitus, the extent and diameter of the pelvic collateral network and dilation of the ovarian vein may be underestimated ( Figure 2 ). 26 Venography is the gold standard examination for diagnosis of PCS ( Figure 3 ). It may show tortuous and dilated veins in the myometrium which communicate with bilateral pelvic varicose veins, with diameter > 10 mm, slow blood flow (< 3 cm/s), and retrograde venous flow in the left ovarian vein.
Since it is an invasive examination, venography should preferably be reserved for patients who require intervention or when diagnostic doubts remain. 27 
TREATMENTS

Clinical treatment
The objective of drug-based treatment is to suppress ovarian function and induce vasoconstriction of the dilated veins. Medroxyprogesterone acetate, gonadotropin-releasing hormone (GnRH) analogs, and venotonic agents for 6 months provoke partial relief from symptoms. However, long-term pharmacological therapy is not recommended for treatment of PCS because of the adverse symptoms and limited efficacy. 28 Gavrilov et al. investigated the impact of 20-30 mmHg compression on the symptoms of PCS. They observed significant clinical improvement in 81.3% of the group treated with compressive shorts, with no clinical improvement or improved venous drainage of the pelvic organs associated with wearing elastic stockings. 29
Surgical treatment
Surgery is an option for cases that are refractory to other treatment methods and with symptoms that compromise daily activities. The most often used technique is laparoscopic transperitoneal ligature of the ovarian vein. 4 Limiting factors include greater surgical mortality and an increased number of complications, such as deep venous thrombosis, retroperitoneal hematoma, and ileus. 3
Endovascular treatment
In 1993, Edwards et al. described the first case of bilateral embolization of the ovarian vein to treat PCS. 30 Since then, countless case reports and cohort studies have been published, with a mean success rate of 75%. 31 Access for embolization can be obtained via the right femoral vein or via the jugular, basilic, or cephalic veins. If access is obtained via the inferior vena cava, then Cobra 2 or Simmons 1 catheters are used to reach the renal vein. If the access employed is the superior vena cava, MPA2 catheters are recommended. After access, a long sheath can be guided to the renal vein to provide support. After left renal phlebography to identify reflux in the gonadal vein, this vein is catheterized. Phlebography of the gonadal vein should initially be performed at rest, to assess reflux along its entire length, and then during the Valsalva maneuver, to assess contralateral venous reflux and reflux to the lower limbs. Embolization is facilitated by use of the microcatheter and microcoils, 3 but a 0.035" controlled-release coil system or plugs can also be used, depending on the experience of the surgeon and the availability of materials. The present authors prefer the 0.035" system. The average number of coils employed is six, but can vary from two to ten. 32 Embolization is initiated in the pelvic veins, with the catheter positioned beyond the junction with the renogonadal collaterals, generally at the level of the lower half of the sacroiliac joint, maintaining the catheter in position to avoid reflux of the embolization agent to the gonadal vein. Next, the coils or plugs are released into the gonadal veins. 33 Sclerotherapy of the hypogastric veins can also be performed. In men with varicocele, polidocanol and sodium tetradecyl sulfate can be employed as sclerosing agents ( Figure 4 ). 4 After embolization, the patient may suffer mild to moderate discomfort, which typically responds to non-steroidal anti-inflammatories. 34 Veins with caliber greater than 12 mm increase the risk of coils migrating to the pulmonary artery, which is one of the main complications of the procedure. 35 Other complications include venous perforation, local phlebitis, deep venous thrombosis, and reactions to the contrast, which occur in 3.4-4.4% of cases. 2 Six weeks after embolization, echography should be performed again, to assess the degree of reflux remaining. 34 There is still no evidence whether unilateral or bilateral embolization produces better outcomes. 33 The treatment decision should therefore depend on the severity of symptoms, on the anatomy of the pelvic varicose veins, and on the degree of reflux. 36 Many studies report greater than 80% reductions in pelvic varicose veins and symptoms after embolization. 37 In a review covering 520 patients with a mean follow-up time of 15 months, 46% reported significant relief and 40.6% reported moderate relief from symptoms after embolization. The review compared the number of patients for whom treatment resulted in relief with the number who did not benefit, finding that 86.6% improved and 13.4% reported little or no relief. 17 Asciutto et al. 4 reported that conservative treatment of ovarian veins was associated with unfavorable prognosis, whereas patients with ovarian incompetence only exhibited clinical improvement after embolization (mean grade of 5.1 before and 2.1 after the procedure). Embolization can result in improvement of PCS in 91% of the patients and of lower limb varicose veins in 51%. 9 In cases in which the response to embolization is not total, potentially related issues include variability in the details of the procedure, in patient characteristics, and the possibility that an analog visual pain scale fails to capture all of the benefits of the procedure. 2 van der Vleuten et al. 38 reported that 42% of patients required a second embolization and two patients underwent two additional procedures, with no effect on symptoms.
A systematic review conducted by Daniels evaluated efficacy in 1,308 patients in 22 cohorts, with no randomized clinical trials, finding a 75% mean rate of improvement of symptoms in the first 3 months. However, there was also improvement lasting for up to 45 months after the procedure. 31 There are few studies comparing embolization with other treatments. Chung et al. demonstrated that embolization was superior to hysterectomy and oophorectomy for relief of PCS. The mean visual pain scale score reduced from 7.8 to 3.2 in the embolization group, contrasting with 4.6 in a bilateral oophorectomy group and 5.6 among patients who underwent unilateral oophorectomy. 39 
NUTCRACKER SYNDROME
Clinical presentation of NCS includes lumbar pain and hematuria, caused by distension of Gerota's fascia and blood leakage secondary to dilatation of the venules of the pyelocaliceal system. 8 As the pathology progresses, venous hypertension causes dilatation of the left gonadal vein and valve incompetence, transmitting hypertension to the pelvic veins, which become dilated over time. 8 In NCS, the pressure gradient between the left renal vein and the vena cava can exceed 3 mmHg. 17 The peak velocities in the narrowed and distended portions of the left renal vein have 70-90% sensitivity, but vary depending on the position of the patient. 8 A ratio between the dimensions of the narrowed and dilated portions of the left renal vein > 4.9 is used as a diagnostic criterion. 40 Open surgery and endovascular treatment are both treatment options. Open surgery causes greater morbidity and longer duration renal ischemia. 8 Complications after stent placement are related to migration to the right atrium or the ostium of the left renal vein and protrusion into the inferior vena cava. Larger stents are therefore recommended to avoid this complication. 41 When PCS is the dominant clinical presentation, endovascular treatment should be employed, with or without embolization. 42 However, there is no definition in the literature of the best method for treatment of NCS when it is associated with PCS. The decision on the best treatment should be based on local anatomy and also patient age. 3
CONCLUSIONS
Pelvic congestion syndrome is still an under-diagnosed pathology and one that causes the people affected considerable morbidity. Vascular surgeons can improve diagnosis of PCS by raising awareness among primary care professionals about the signs and symptoms of the pathology. Ultimately, PCS tends to be diagnosed by exclusion and so greater awareness about it will increase referrals of appropriate patients to specialists.
Endovascular treatment is the best option available for this pathology. Notwithstanding, the data in the literature are not based on evidence from randomized clinical trials. It still remains to identify the population that will most benefit from embolization and to develop measures for assessing the outcome that are more suited to the complexity of PCS. 39 
INTRODUÇÃO
A existência de varizes pélvicas foi primeiramente descrita por Richet, em 1857, e o termo síndrome de congestão venosa da pelve foi cunhado por Taylor 1 em 1949.
A síndrome da congestão pélvica (SCP) é definida como dor pélvica crônica há mais de 6 meses associada a varizes perineais ou vulvares, resultantes do refluxo ou da obstrução das veias gonadais, glúteas ou periuterinas. A SCP é responsável por 16-31% dos casos de dor pélvica crônica 2 , sendo diagnosticada sobretudo na terceira e quarta décadas de vida 3 . Nos últimos anos, houve um interesse maior nessa patologia por parte dos cirurgiões vasculares, devido à sua associação com insuficiência venosa de membros inferiores.
Apesar de prevalente, a SCP ainda é pouco diagnosticada tanto nos consultórios ginecológicos quanto nos de angiologistas e cirurgiões vasculares. Neste artigo, revisaremos a etiologia e o diagnóstico dessa patologia e os resultados dos diversos tipos de tratamentos disponíveis 4 .
ANATOMIA
O sistema venoso do útero e do ovário é drenado para as veias ilíacas internas e gonadais. As veias pudendas recebem as tributárias parietais e tributárias viscerais do plexo gonadal e vesicovaginal e deságuam nas veias ilíacas internas. As veias ovarianas drenam o paramétrio, o cérvice, a mesossalpinge e o plexo pampiniforme, formando um rico plexo venoso-anastomótico 5 
FISIOPATOLOGIA
Existem duas classificações etiológicas das varizes pélvicas. Uma delas classifica essas varizes em três tipos: tipo 1, por patologia da parede da veia, como insuficiência valvar, agenesia de válvula, malformações; tipo 2, secundária a compressões vasculares como síndrome do quebra-nozes (SQN), síndrome de May-Thurner (SMT) e por colateralização secundária à doença pós-trombótica; e tipo 3, secundária a compressão extrínseca local causada por patologias como endometriose ou massa tumoral 9 . A segunda classificação descreve quatro distúrbios: varizes vulvares sem SCP, insuficiência isolada da veia hipogástrica, refluxo primário das veias gonadais e colateralização pélvica secundária a síndromes compressivas ou compressões extrínsecas 3 .
Na SCP de causa primária, as varizes resultam do refluxo causado por válvulas incompetentes ou pela degeneração da parede venosa. O refluxo pode também ser resultante da compressão da veia renal esquerda pela artéria mesentérica superior, da compressão da veia ilíaca interna esquerda na SMT, ou de uma má posição uterina 10 , ou ser resultante de mudanças no padrão de fluxo decorrentes de hipertensão venosa à montante 8 . No homem, as varizes podem causar varicocele 11 . Daugherty e Gillespie 12 encontraram compressão moderada a severa da veia ilíaca comum esquerda em 18 pacientes e um alto grau de estenose da veia cava inferior suprarrenal em um paciente. Em todos os pacientes, os sintomas pélvicos eram a queixa mais proeminente, e houve melhora destes após o implante de stent. Ademais, há relatos de algum grau de estenose da veia ilíaca em até 80% dos pacientes com insuficiência venosa pélvica 13 .
A etiologia do refluxo primário ainda não foi totalmente elucidada. Estima-se que até 50% dos pacientes apresentem algum componente genético 14 . O fator hormonal também parece ser um contribuinte, na medida em que o estradiol induz dilatação seletiva das veias ovarianas e uterinas durante a gestação, ocasionando maior estresse sobre as válvulas 15 . De fato, até 50% das mulheres com SCP apresentam ovários policísticos à ecografia, sem hirsutismo ou amenorreia 16 . A dor pélvica provém da estase sanguínea nas veias pélvicas dilatadas, que pode ativar receptores de dor das paredes dos vasos, além de promover a liberação de neurotransmissores e da substância P 14 .
APRESENTAÇÃO CLÍNICA
Classicamente, o sintoma mais prevalente é a dor pélvica, que pode ser associada a dismenorreia, dispareunia e irritação vesical. Ao exame físico, há presença de varicosidades vulvares, das veias suprapúbicas e na face posterior das coxas 3 . Mahmoud et al. 17 encontraram, em revisão de 20 estudos, a dismenorreia como sintoma referido em 86% (18,4-100%) das pacientes; além de dispareunia (40,8%), varicosidades em membros inferiores (58,7%) e varicosidades vulvares (45,9%). Sensibilidade à palpação do ovário e dispareunia apresentam sensibilidade de 94% e especificidade de 77% para SCP 18 .
Após serem descartadas outras causas mais comuns de dor pélvica crônica, incluindo endometriose, doença inflamatória pélvica, cistite intersticial e leiomiomas, realiza-se ecografia pélvica para visualização dos vasos gonadais 19 .
A associação de SCP com insuficiência venosa dos membros inferiores foi demonstrada por um estudo realizado na Turquia, o qual demonstrou que a SCP era a causa de dor pélvica crônica em 30% de 100 pacientes consecutivas, e que, destas, 70% apresentavam sintomas de insuficiência venosa de membros inferiores, com refluxo de femoral comum sendo o achado mais frequente 20 .
EXAMES DE IMAGEM
O primeiro exame a ser realizado costuma ser a ecografia pélvica transvaginal 21 . A medida de dilatação de veia pélvica associada a dor pélvica é variável, sendo 4 mm considerada normal, 4-8 mm associada com refluxo assintomático, e > 8 mm associada com refluxo e sintomas 22 . Assim, são critérios para o diagnóstico de varizes pélvicas a visualização de veias ovarianas dilatadas, com diâmetro superior a 8 mm, e de veias parauterinas > 5 mm, e também a presença de refluxo durante a manobra de Valsalva 23, 24 .
A ressonância magnética e a angiotomografia apresentam maior sensibilidade para o diagnóstico da SCP, além de permitirem a avaliação concomitante da presença de outras síndromes venosas compressivas abdominais 25, 26 . Todavia, como são realizados com o paciente em decúbito dorsal, a extensão e o diâmetro da rede de colaterais pélvicas e a dilação da veia ovariana podem ser subestimados (Figura 2) 26 . 
TRATAMENTOS
Tratamento clínico
O objetivo da terapia medicamentosa é suprimir a função ovariana e induzir vasoconstrição das veias dilatadas. Acetato de medroxiprogesterona, análogos do hormônio liberador da gonadotrofina (GnRH) e venotônicos por 6 meses promovem alívio parcial dos sintomas. Porém, devido aos sintomas adversos e à eficácia limitada, a terapia farmacológica não é recomendada a longo prazo para o tratamento da SCP 28 .
Gavrilov et al. investigaram o impacto da compressão 20-30 mmHg nos sintomas da SCP. Foi encontrada melhora clínica significativa em 81,3% do grupo tratado com shorts compressivos, sem melhora clínica e nem da drenagem venosa dos órgãos pélvicos com o uso de meias elásticas 29 .
Tratamento cirúrgico
A cirurgia é uma alternativa para os pacientes refratários a outras modalidades de tratamento e que apresentam sintomas que prejudiquem as atividades diárias. A técnica mais utilizada é a ligadura laparoscópica transperitoneal da veia ovariana 4 . Entre seus fatores limitantes, destacam-se uma maior mortalidade cirúrgica e maior número de complicações, como trombose venosa profunda, hematoma retroperitoneal e íleo paralítico 3 .
Tratamento endovascular
Em 1993, Edwards et al. 30 descreveram o primeiro caso de embolização bilateral de veia ovariana para o tratamento de SCP. Desde então, inúmeros relatos de casos e coortes já foram publicados, com taxas médias de sucesso de 75% 31 .
O acesso para a embolização pode ser realizado tanto pela veia femoral direita como pelas veias jugular, basílica ou cefálica. Caso o acesso obtido seja pela veia cava inferior, cateteres Cobra 2 ou Simmons 1 são utilizados para acesso à veia renal. Se o acesso utilizado tiver sido a veia cava superior, cateteres MPA2 são recomendados. Após obtenção do acesso, uma bainha longa pode ser guiada até a veia renal para suporte. Após flebografia renal esquerda para identificação de refluxo na veia gonadal, esta é cateterizada. A flebografia de veia gonadal deve ser realizada inicialmente em repouso, para avaliação de refluxo em toda a sua extensão, e sob manobra de Valsalva, para avaliação do refluxo venoso contralateral e para os membros inferiores. A embolização é facilitada pelo sistema de microcateteres e micromolas 3 ; porém, pode ser utilizado sistema de molas de destacamento controlado 0.035" ou plugs, conforme a experiência do cirurgião e disponibilidade dos materiais. Os autores preferem utilizar sistemas 0.035". O número médio de molas utilizadas por procedimento é seis, podendo variar de duas a dez 32 . Inicia-se a embolização das veias pélvicas com o cateter posicionado após a junção das colaterais renogonadas, geralmente a nível da metade inferior da articulação sacroilíaca, mantendo o cateter em posição para evitar refluxo do agente embolizante para a veia gonadal. A seguir, as molas ou plugs são liberados nas veias gonadais 33 uma nova ecografia, para avaliar o grau de refluxo remanescente 34 .
Ainda não há evidências que a embolização uni ou bilateral promova melhor desfecho 33 . Logo, a decisão sobre o tratamento deve depender da severidade dos sintomas, da anatomia das varizes pélvicas e do grau de refluxo 36 .
Diversos estudos reportam uma redução maior que 80% nas varizes pélvicas e nos sintomas após a embolização 37 . Em revisão com 520 pacientes com acompanhamento médio de 15 meses, 46% relataram alívio significativo e 40,6% alívio moderado dos sintomas após a embolização. Nos estudos dessa revisão, que compararam o número de pacientes que apresentaram alívio com aqueles que não se beneficiaram, a melhora foi de 86,6%, em contraponto a 13,4% que referiram pouco ou nenhum alívio 17 . Asciutto et al. 4 referiram que o tratamento conservador das veias ovarianas é associado com um prognóstico desfavorável, enquanto que em pacientes com incompetência ovariana isolada há melhora clínica após a embolização (escore médio de 5,1 antes e 2,1 após o procedimento). A embolização pode gerar melhora da SCP em 91% dos pacientes e das varizes de membros inferiores em 51% 9 .
Nos casos em que há uma resposta incompleta à embolização, questões potencialmente relacionadas são a variabilidade nos detalhes do procedimento, nas características do paciente e também a falha das escalas analógicas visuais de dor em capturar todos os benefícios do procedimento 2 .
van der Vleuten et al. 38 relataram que 42% dos pacientes necessitaram de uma segunda embolização e dois deles foram submetidos a mais dois procedimentos, sem efeito sobre seus sintomas.
Na revisão sistemática conduzida por Daniels, foi avaliada a eficácia em 1.308 pacientes de 22 coortes, sem ensaios clínicos randomizados, com melhora média de 75% dos sintomas nos primeiros 3 meses. Porém, ainda há uma melhora que se estende por até 45 meses após o procedimento 31 .
Existem poucos estudos comparando a embolização com outras terapias. Chung e Huh 39 demonstraram que a embolização foi superior a histerectomia e ooforectomia para alívio da SCP. O escore médio visual de dor diminuiu de 7,8 para 3,2 no grupo da embolização, em contraponto a 4,6 no grupo da ooforectomia bilateral e a 5,6 nos pacientes submetidos a ooforectomia unilateral.
SÍNDROME DO QUEBRA-NOZES
O quadro clínico da SQN inclui dor lombar e hematúria, resultantes da distensão da fáscia de Gerota e do extravasamento sanguíneo secundário à dilatação das vênulas do sistema pielocalicial 8 . Com a evolução da patologia, a hipertensão venosa causa dilatação da veia gonadal esquerda e insuficiência valvular, projetando a hipertensão para as veias pélvicas, que se tornam dilatadas com o passar do tempo 8 .
O gradiente pressórico entre a veia renal esquerda e a veia cava na SQN atinge mais de 3 mmHg 17 . Os picos de velocidade das porções estreitadas e distendidas da veia renal esquerda apresentam sensibilidade de 70-90%, porém variam conforme a posição do paciente 8 . A razão entre as dimensões da veia renal esquerda estreitada e sua porção dilatada é utilizada como critério diagnóstico quando for > 4, 9 40 .
A cirurgia aberta e o tratamento endovascular constituem opções terapêuticas. A cirurgia aberta gera maior morbidade e maior tempo de isquemia renal 8 . Complicações após a implantação de stent relacionam-se à sua migração para o átrio direito ou para o óstio da veia renal esquerda e à sua protrusão na veia cava inferior. Assim, stents maiores são recomendados para evitar essa complicação 41 . Quando a SCP é a apresentação clínica dominante, deve ser realizado o tratamento endovascular, com ou sem embolização 42 . Não há, todavia, definição da literatura da melhor forma de tratamento da SQN quando associada à SCP. A decisão sobre a melhor terapia deve ser baseada na anatomia local e também na idade do paciente 3 . 
